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Neue Wachstumskurven für die Schweiz
Seit über 30 Jahren wurden in der Schweiz die Perzen­
tilenkurven der 1. Zürcher Longitudinalstudie (1. ZLS)
zur Beurteilung des Wachstums gebraucht. Die 1. ZLS
umfasste 274 gesunde Kinder (je 137 Knaben und
Mädchen) mit den Geburtsjahrgängen 1954 bis 1956.
Die Besonderheit dieser Studie lag darin, dass die ein­
zelnen Kinder und ihre Wachstumsverläufe detailliert
dokumentiert und beschrieben wurden [1, 2]*. Dazu
wurden mehr als 20 anthropometrische Masse und
das Knochenalter in mindestens jährlichen Abstän­
den erfasst. Die 1. ZLS erlaubte Aussagen zur Stabilität
des kindlichen Wachstums, prognostischen Aussage­
kraft von Körpermassen, Beziehung zwischen anthro­
pometrischen Massen untereinander, Beziehung des
Wachstums zwischen Eltern und Kind sowie der Ent­
wicklung von Knochenreifung und Pubertätsmerk­
malen.
Warum braucht es neue Wachstumskurven?
Obwohl mit der 1. ZLS die weltweit wohl umfassendste
Datenbank für das kindliche Wachstum zur Verfügung
steht [3], gibt es mehrere Gründe für eine Überarbei­
tung der aktuellen Perzentilen, die in Praxen und Spi­
tälern gebraucht werden.
Verändertes Stillverhalten
Bereits 1995 machte ein Fachausschuss der WHO
darauf aufmerksam, dass Wachstum und Gewichts­
zunahme von gestillten Kindern mit den gängigen
Wachstumskurven nicht zuverlässig erfasst werden
können [4]. Tatsächlich belegen verschiedene Studien,
dass gestillte Säuglinge zwar in den ersten Lebens­
wochen schneller wachsen und an Gewicht zuneh­
men als nicht gestillte Säuglinge, dass jedoch die ge­
stillten Säuglinge nach wenigen Wochen eine deutlich
langsamere Zunahme von Gewicht und Körperlänge
zeigen [4]. Dies gilt auch für die Wachstumskurven
der 1. ZLS.
Diese Beobachtung führte nicht selten zu unnöti­
gen Abklärungen und gelegentlich sogar zur Empfeh­
lung, gestillte und damit optimal ernährte Säuglinge
zu früh zuzufüttern oder gar abzustillen. Die Ursache
dafür liegt in der Tatsache, dass die meisten älteren
Perzentilenkurven (so auch die Kurven der 1. ZLS) auf
Daten von Kindern beruhen, die mehrheitlich nicht
gestillt wurden. Aus diesem Grunde initiierte die WHO
die Multicenter Growth Reference Study (MGRS), die
auf einer Population von gesunden, optimal ernährten
(das heisst gestillten) Kindern aus verschiedenen Kul­
turen beruht.
Besondere Stichprobe der Zürcher
Longitudinalstudien
Das Studienziel der 1. ZLS war die Dokumentation von
individuellen Wachstumsverläufen. Die Stichprobe
ist mit je 137 Knaben und Mädchen für normative
Referenzdaten zu klein. Zudem wurde in der 1. ZLS
tendenziell eine Population mit Kindern überwie­
gend aus der Mittel­ und Oberschicht aus der Region
Zürich eingeschlossen. Die Studie ist damit nicht für
die ganze Schweiz repräsentativ. In den letzten 15 Jah­
ren hat sich zudem gezeigt, dass die Perzentilenkur­
ven der 1. ZLS für das Gewicht wegen des starken
Generationeneffektes nicht mehr zuverlässig sind. Die
Kinder sind heute schwerer als noch vor 50 Jahren.
Moderne statistische Methoden
Die Wachstumskurven der 1. ZLS beruhen auf mit
Spline Funktionen geglätteten empirischen Perzenti­
len. Diese Technik ist heute für die Berechnung von
Perzentilenkurven nicht mehr zeitgemäss. State of the
Art ist die LMS Methode von Tim Cole [5, 6], mit der
die WHO­Wachstumskurven sowie die in diesem Arti­
kel publizierten Kurven berechnet sind. Die mit dieser
Methode berechneten Perzentilen sind in der Regel
harmonisch. Die Methode nutzt die Daten durch eine
Box­Cox Transformation zur Normalverteilung in sta­
tistisch efﬁzienter Weise und erlaubt eine einfache
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Zusammenfassung
Die Arbeitsgruppe Wachstumskurven des Kinder­
spitals Zürich hat in den letzten zwei Jahren neue
Wachstumskurven erarbeitet. Die Kurven werden
von der Schweizerischen Gesellschaft für Pädiatrie
(SGP), der Ernährungskommission der SGP, der Ar­
beitsgruppe Adipositas der SGP, der Schweizerischen
Gesellschaft für Pädiatrische Endokrinologie und
Diabetologie (SGPED) sowie der Schweizerischen
Gesellschaft für Entwicklungspädiatrie (SGEP) aner­
kannt. Die Kurvensets können von der Website des
Kinderspitals Zürich und der Schweizerischen Gesell­
schaft für Pädiatrie als pdf­Files heruntergeladen
werden. Gedruckte Versionen können im Schulungs­
und Wohnheim Rossfeld in Bern bezogen werden.
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Scores), die wissenschaftlich und klinisch für die dif­
ferenzierte Beurteilung von individuellen Verläufen
notwendig sind.
Unterschiedliche Perzentilen in der Deutsch­
schweiz und der Romandie
Die Perzentilenkurven der 1. ZLS wurden vorwiegend
in der Deutschschweiz gebraucht. In der Romandie
verwendete man meist die Kurven von Michel Sempé
und Kollegen aus Paris, die wie die 1. ZLS aus den
International Children’s Center Studies stammen [7].
Ein Ersatz dieser zwei aktuell in der Schweiz verwen­
deten Kurvensätze durch die WHO­Kurven ermög­
licht erstmals den Gebrauch einheitlicher Wachs­
tumskurven in der gesamten Schweiz.
Die neuen Wachstumskurven
Die Abbildung 1 zeigt beispielhaft die Perzentilenkur­
ven für Grösse, Gewicht und Kopfumfang von Mäd­
chen vom 1. bis ins 18. Lebensjahr. Die Kurven zur
Länge/Grösse stammen aus der WHO Multicenter
Growth Reference Study (MGRS) [8, 9], in der zwi­
schen 1997 und 2003 die Wachstumsdaten von 8500
optimal ernährten (das heisst gestillten) Kindern zwi­
schen 0 und 5 Jahren aus verschiedenen Kontinen­
ten und Ländern erhoben wurden (Brasilien, Ghana,
Indien, Norwegen, Oman und USA) sowie aus der
Rekonstruktion der National Center for Health Stati­
stics (NCHS) Daten mit 22 917 Kindern aus dem Jahre
1977 für die Alter 5–18 Jahre [10, 11]. Die Daten von
0–5 Jahren (MGRS) zeigen keine Differenzen zwi­
schen den untersuchten Ländern und gelten darum
auch für die Schweiz als zuverlässige Kurven.
Bedauerlicherweise wurden die NCHS Gewichts­
kurven von 1977 nur bis in das 10. Lebensjahr rekon­
struiert [10, 11]. Die Arbeitsgruppe des Kinderspitals
Zürich hat darum die Gewichtskurve mit den Daten
der MGRS [9] und der NCHS [12] bis zum Alter von
18 Jahren neu berechnet (mit der LMS Methode von
Cole). Die Kurven zum BMI stammen ebenfalls aus
der WHO MGRS [8, 9] und der Rekonstruktion der
NCHS Daten [10, 11].
In der MGRS wurden die Daten des Kopfumfangs
nur bis zum Alter von 5 Jahren erhoben. Es gibt welt­
weit zahlreiche Studien über den Kopfumfang in den
ersten 18 Lebensjahren, die sich erheblich voneinan­
der unterscheiden. Die Arbeitsgruppe entschied sich
darum, weiterhin die Schweizer Daten der Zürcher
Longitudinalstudien zu verwenden. Die Kurven für
den Kopfumfang beruhen auf den Daten der 2. Zür­
cher Longitudinalstudie (110 termingeborene Kinder,
Geburtsjahrgänge 1974–1978) und der Zürcher Gene­
rationenstudie (Kinder der Probanden der 1. Studie,
320 Kinder, Geburtsjahrgänge 1974–1992).
Für die Beurteilung des Wachstums ist die Erfas­
sung der Wachstumsgeschwindigkeit sehr wichtig.
Perzentilenkurven für die Wachstumsgeschwindig­
keit sind allerdings nicht einfach erhältlich, da diese
auf longitudinal erhobenen Wachstumsdaten beru­
hen. Deshalb muss auch in Zukunft zur Beurteilung
der Wachstumsgeschwindigkeit auf die 1. ZLS oder
die Sempé­Kurven zurückgegriffen werden. Auch für
weitere anthropometrische Masse ist die Originalpu­
blikation von Prader und Kollegen nach wie vor eine
wichtige Referenz [1].
Die Wachstumskurven von Früh­ und Neugebore­
nen Kindern stammen aus der Publikation von Voigt
und Kollegen [13]. Die Daten umfassen die Einlings­
geburten der Jahre 1995 bis 2000 aus der Bundesrepu­
blik Deutschland (2,3 Mio. Neugeborene). Diese Per­
zentilenkurven gelten für die Beurteilung bei Geburt
(Geburtsmasse) und sind nicht als Referenz für das
postnatale Wachstum geeignet (siehe dazu [14]).
Die Kurvensets können von der Website des Kin­
derspitals Zürich (www.kispi.uzh.ch) und der SGP
(
www.swiss­pediatrics.org) als pdf­Files herunter­
geladen werden. Gedruckte Versionen der Kurven­
sets können im Schulungs­ und Wohnheim Rossfeld,
Reichenbachstrasse 122, Postfach 699, 3004 Bern 4,
buerozentrum@rossfeld.ch oder Fax 031 300 02 99
bestellt werden. Die Kurven dürfen nicht ohne die Zu­
stimmung der Arbeitsgruppe Wachstumskurven des
Kinderspitals Zürich abgeändert werden.
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Abbildung 1
Perzentilenkurven für Grösse, Gewicht und Kopfumfang von Mädchen vom 1. bis ins
18. Lebensjahr (Beispiel).
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